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CAPITULO I 
RESUMEN. 
Antecedentes: La 9aramétrica9s crónica es uno de los desórdenes crónicos más 
comunes. Entre su clasificación se encuentra incluida la Poliposis nasal. Los pólipos 
nasales al ser de naturaleza coránica, condicional a la remodelación ósea de las 
estructuras nasales y paranasales, dicha remodelación ha sido estudiada  sobre 
todo en niños, en los adultos actualmente no existe literatura que respalda este 
hecho. 
Objetivo: Encontrar un incremento en la distancia interorbitaria que se relacione 
con los pacientes con pólipos nasales. 
Material y Método: Se revisaron TAC de senos paranasales de los pacientes que 
acudieron a los servicios de Otorrinolaringología y Radiodiagnóstico del Hospital 
Universitario “Dr. José Eleuterio González”, del 1 de enero del 2013 al 30 de Junio 
del 2016 con diagnóstico de Poliposis nasal realizado mediante historia clínica, 
reporte anatomopatologico y TAC simple de senos paranasales, en un rango de 
edad de 18 a 70 años. 
Los estudios fomográficos fueron realizados en el departamento de radiodiagnóstico 
con un Tomógrafo Discovery 690 General Electric. Se realizaron cortes a 6.625mm 
con un interespacio de 0.6, mediante técnicas de Bone Plus para senos 
paranasales. Se realizó comparativo entre 20 pacientes con poliposis nasal con 
estudios control de un total de 40 pacientes sin poliposis nasal, malformaciones 
cráneofaciales o encefaloceles.  
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Para  realizar las mediciones se seleccionó un corte axial donde se observa la papila 
óptica y el cristalino. Se midió la distancia entre el margen anterior del proceso 
frontal de ambos huesos cigomáticos a nivel del plano de los nervios ópticos (A), la 
distancia interocular (B) distancia interlagrimal, (C), distancia intercigomatica 
etmoidal , (D) distancia intercigomatica, €, distancia interoptica etmoidal (F) 
distancia inter óptica (G) eje transverso de los globos oculares (H) entrada del nervio 
óptico. 
La información recabada fue procesada estadísticamente por el sistema SSPS 
versión 23.0 
Resultados: Utilizamos estadística descriptiva con frecuencias y porcentajes para 
describir a la población y sus características. Posteriormente usamos la prueba de 
chi cuadrada de homogeneidad para determinar la diferencia de ambos grupos con 
respecto al sexo. Mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov determinamos la 
prueba de T de student  para muestras independientes para las variables con 
distribución 10aramétrica y para las variables con tipo de distribución no 
10aramétrica utilizamos la prueba de U de Mann Whitney. Tomamos como 
estadísticamente significativo un valor de p<0.05. 
Discusión: En nuestro estudio encontramos una asociación positiva entre los 
pacientes con poliposis nasal y el hipertelorismo. Se requiere más estudios con 
cantidades mayores de pacientes con el fin de realizar la detección oportuna de 
dimorfismos faciales y tratarlos a tiempo. 
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CAPITULO II 
Macro Teórico. 
 
La rinosinusitis crónica (RSC) es uno de los desórdenes crónicos más comunes .Se 
caracteriza por la inflamación de la mucosa de la nariz y los seno paranasales por 
al menos 12 semanas consecutivas (1,2). Se divide en dos subtipos: RSC con 
poliposis y RSC sin poliposis (2) ya que parece imposible diferenciar claramente 
ambos cuadros clínicos (3,4). Los pólipos nasales tienden a recurrir tras su 
extirpación quirúrgica, incluso en el caso de que haya mejorado la ventilación (4). 
Es posible que esto indique que la mucosa de los pacientes afectados por pólipos 
tiene alguna propiedad que aún no se ha identificado. En algunos estudios se ha 
intentado establecer una división de la RSC y los pólipos nasales basada  en los 
marcadores inflamatorios (5). Aunque en ellos se indica que los pólipos nasales 
cursan con una eosinofilia más pronunciada y con una mayor expresión de la IL-5 
que la RSC (5) . 
 
La RSC con poliposis se define como masas de origen benigno, en racimos de uva 
en la mucosa de la cavidad nasal y los seños paranasales (6), se observa en la 
parte superior de la cavidad nasal y procede del complejo osteomeatal. Están 
formados por tejido conectivo laxo, edema, células inflamatorias, algunas glándulas 
y capilares. El tipo de epitelio que los recubre es variable, aunque la mayoría de los 
casos es pseudoestratificado respiratorio y está dotado de células ciliadas y 
caliciformes. Los eosinofilos son las células inflamatorias que aparecen con mayor 
frecuencia en los pólipos nasales, pero también se observan neutrofilso, linfocitos, 
monocitos y fibroblasto (6).Los pólipos nasales, como otras entidades crónicas que  
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Involucran el crecimiento de un tumor, se puede dividir en silente o precilínca con 
síntomas y sin síntomas (7,8). Los pólipos asintomáticos pueden desaparecer o 
persistir sin ser diagnosticados y observarse por un examen médico o radiológico 
de rutina (8). Los síntomas principales  son: obstrucción nasal, presión facial, 
cefalea y retrodescarga nasal, rinolalia, epistaxis. (9) 
Es una condición multifactorial que frecuentemente se asocia con muchas otras 
patologías como: intolerancia a las aspirina 36%-96%, fibrosis quística 20%, asma 
no atópica 13%, 5 % en ama atópica (10) y alergias 0.5-4.5 %. EL 69% de los 
pacientes con plolipsis y rinitis alérgica requieren de tratamiento quirúrgico. (10) 
Durante mucho tiempo, se ha asumido que la alergia predisponía a la poliposis nasal 
ya que en ambas situaciones se observa rinorrea  acuosa y edema mucosa, y los 
eosinofilos son abundantes. Sin embargo, los datos epidemiológicos no respaldan 
esta correlaciono: solo en un 0.5-1.5% de los pacientes con pruebas cutáneas 
positivas frente a los alérgenos habituales se detecta la presencia de pólipos (11). 
Aunque en algunos trabajos se ha indicado que la prevalencia de la atopia es mayor 
en los pacientes con poliposis nasal, en otros no se ha podido demostrar esta 
relación (12, 13, 14,15)  
Los pacientes con intolerancia al ácido acetilsalicilico, asma y poliposis nasal no 
suelen  presentar atopia: la prevalencia aumenta a partir de los 40 años de edad.  
En relación con los factores hereditarios, se ha comunicado que la presencia del 
HLA A1/B8 es más frecuente en los pacientes con asma e intolerancia al ácido 
acetilsalicilico (16). Zhang observo que se puede detectar anticuerpos de tipo IgE 
Dirigidos contra enterotoxinas en la mayor de los pacientes con pólipos nasales       
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Que son hipersensibles al ácido acetilsalicilico (16). En los pacientes hipersensibles 
al ácido acetilsalicilico, los síntomas nasales agudos (estornudos, rinorrea y 
congestión) se pueden inducir mediante una provocación con dicho fármaco por vía 
oral o intranasal, pero también con otros antiinflamatorios no esteroideos (AINE), 
que reaccionan de manera cruzada. La poliposis nasal asociada a hipersensibilidad 
al ácido acetilsalicilico representa la forma más agresiva de poliposis nasal. El 
mencanismo de estas reacciones adversas agudas se ha relacionado con la 
inhibición de la COX-1 por parte  de los AINE, con la activación subsiguiente de 
células inflamatorias y la liberación de medidores tanto lipidicos como no lipídicos. 
(17) La reacción nasal inducida por ácido acetilsalicilico se acompaña de un 
aumento en la cantidad de proteínas tanto glandulares (lactoferrina, lisozima) como 
plasmáticas (albumina) en las secreciones nasales, lo cual indica que existe una 
respuesta mixta en la que  están implicadas fuentes tanto glandulares como 
vasculares (18). 
 
Existe una prevalencia mundial reportada en la literatura del 1-45%. En Europa la 
prevalencia es de un 10.9% en general (18).En Suiza existen una incidencia anual 
de 43/100,000 habitantes por año (18). En Estados Unidos la prevalencia es del 
4.2%. La poliposis nasal parece tener una mayor prevalencia en varones 2-3:1(19) 
con un pico mayor entre la cuarta y sexta década de la vida. (18) El diagnóstico 
definitivo de la enfermedad poliploide requiere de un examen histopatologico. Una 
gran variedad de tumores y otras lesiones pueden similar la enfermedad polipoidea, 
sin embargo estos tumores tienden a tener una presentación unilateral.  (19)     
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Los pólipos grandes, se pueden visualizar fácilmente con la rinoscopia anterior, 
tiene apariencia de masas blandas, de coloración amarillenta a pálida, que 
habitualmente se presenta en racimos. Tienden a ser translucidos. En la mayoría 
de los casos, los pólipos nasales únicamente son vistos mediante endoscopia nasal. 
(19) 
 
Los pólipos se valoran dependiendo del tamaño, según la calificación de Lindholdt 
et al:  
Grado 0: sin presencia de pólipos. 
Grado 1: poliposis leve, pólipos que no alcanzan el borde superior del cornete 
inferior. 
Grado 2: poliposis moderada, presencia de pólipos entre el borde superior e inferior 
del corneto inferior. 
Grado 3: poliposis severa, pólipos que alcanzan el borde inferior del corneto inferior. 
 
Los estudios de imagen son herramientas importantes en el diagnóstico de poliposis 
nasal, siendo el estudio de elecciones la Tomografía Axial Computarizada (TAC) 
simple  de senos paranasales 
Las lesiones no polipoideas como meningoencefaloceles o gliomas nasales se 
pueden distinguir de los pólipos basados en su localización y asociación a defectos 
en la base del cráneo. Algunos tumores cmo el papiloma invertido o el 
nasoangiofibroma juvenil tienen ciertas características por imagen. (20) 
 
La TAC destaca los senos paranasales involucrados, puede revelar la presencia de 
mucina eosinofilica, puede diferenciar mucoceles,dehiscencias óseas, erosión de la 
base del cráneo. Provee información anatomica para procedimiento quirúrgico.   
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Además de proporcionar información para decidir que pacientes abordar con  
tratamiento conservador y a cuales con tratamiento 
Quirúrgico. 
La distancia entre la orbitas y sus dimensiones individuales son importantes en el 
diagnóstico de anormalidades craneofaciales. Dichas medidas son de utilidad para 
determinar la severidad del hipertelorismo o hipotelorismo. La tomografía axial 
computarizada  es de particular utilidad en la evaluación de la órbita ósea  e incluso  
de los tejidos blandos de esta región. (22)    
La distancia interorbitaria ósea es una medida esencial en el diagnóstico de 
hipertelorismo. Antes de la aparición de la tomografía, el método para evaluar dichas 
medidas era mediante una proyección radiográfica convencional posterior y 
cefalometrica. Aunque estos estudios siguen siendo de utilidad en el estudio de 
sujetos normales, su utilidad en estados patológicos es cuestionable. 
 
Un problema mayor con las radiografías convencionales es la superposición en 
estructuras en un mismo plano  lo que ocasiona que en algunos pacientes los puntos 
de referencia  para realizar las mediciones sean difíciles de identificar. El mejor 
método para evaluar la distancia ósea interorbitaria es la tomografía. La tomografía 
además proporción información significativa del etmoides, esfenoides, huesos 
faciales, senos paranasales y SNC. (23)  
 
 
El termino hipertelorismo se refiere a un incremento en la distancia entre dos partes 
del cuerpo (24). Greg aplico por primera vez el término de “hipertelorismo ocular” en 
1924 para describir el ensanchamiento entre las paredes mediales de las orbitas 
(24). Utilizo la distancia interpupilar para establecer la presencia del hipertelorismo.           
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Tessier noto que la distancia interpupilar se podía incrementar en la exoforia sin 
presentar anormalidades en los huesos orbitales. El propone el hipertelorismo 
ocular cuando existe una verdadera lateralización de toda la órbita ósea 
condicionado  un acortamiento entre el canto lateral  y el meato auditivo (24). 
 
 
El hipertelorismo orbitario no es una patología en sí, es una manifestación de una 
deformifadad craneofacial. En  esta condición, las orbitas se encuentran separadas 
lo que resulta en un “ensanchamiento de nariz”. Se puede encontrar en condiciones 
como displasia craneofacial, encefaloceles y síndrome con craneoosinostosis. El 
incremento en la distancia intercantal interna también puede ocurrir en traumas 
faciales, tumores en la región naso-orbitaria, sin embargo, esto no condiciona 
cambios en la pared lateral de la órbita. A este pseudo-hipertelorismo se le conoce 
como”telecanto”. (24) 
 
La distancia intercantal interna, la intercantal externa y la interpupuilar, siempre se 
encuentran incrementadas en todos los casos de hipertelorismo verdadero figura 
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2).  Se debe enfatizar en que el incremento de la distancia intercantal interna sin 
incremento de la intercantal externa no es hipertelorismo 
 
 
 
El Dr. Edward Woakes presento en 1885 un estudio titulado “Necrosing Ethmoiditis 
and Mucous Polipi “. En el cual menciona la destrucción de la pared orbitaria y de la 
base del carneo, a esta condición se le conoce como síndrome de Woakes (23) que 
se presenta en población pediátrica. Esto fue corroborado por Wentges, quien 
asocia  esta condición a la poliposis con resorción ósea del etmoides (23). La 
destrucción y remodelación ósea por invasión de pólipos nasales ya se ha 
reportado, la cual incluye erosión de la fosa pituitaria por los pólipos 
esfenoetmoidales y de la lámina papirácea condicionando proptosis (25,26). 
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CAPITULO III 
HIPOTESIS 
 
 
 
HIPOTESIS: 
 
 La distancia interorbitaira se ve incrementada en los pacientes con polipósis nasal. 
 
 
HIPOTESIS NULAR: 
 
La distancia interorbitaria no se ve incrementada en los pacientes con poliposis 
nasal. 
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CAPITULO IV 
OBJETIVOS 
 
 
 
OBJETIVO GENERAL: 
 
Encontrar un incremento en la distancia interorbitaria que se relacione con los 
pacientes con poliposis nasal. 
 
 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 
Obtener la medida interorbitaria normal en nuestra población. 
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CAPITULO V 
 
MATERIAL Y METODOS. 
 
 
MATERIAL Y METODOS: 
 
Se realizó un estudio observacional, descriptivos, retrospectivo. 
 
DISEÑO: 
 
Se revisaron TAC de senos paranasales de pacientes que acudieron a los servicios 
de Otorrinolaringología y Radiodiagnóstico del Hospital Universitario “Dr. José 
Eleuterio González”, del 1 de enero del 2013 al 30 de junio del 2016 con diagnóstico 
de poliposis nasal realizado mediante historia clínica, reporte anatomopatologico y 
TAC simple de senos paranasales, en un rango de edad  de 18 a 70 años. 
Los estudios tomograficos  fueron realizados en el departamento de 
radiodiagnóstico con un Tomografo Discovery 690 General Electric. Se realizaron 
cortes a 0.625mm con un interespacio  de 0.6, mediante técnica de Bone Plus para 
senos panranasales. De un total de 69 pacientes con diagnóstico de poliposis nasal 
en la base de datos de la consulta de Otorrinolaringología, únicamente se obtuvieron 
20 estudios realizados en el departamento de Radiodiagnóstico, 15 pacientes se 
realizaron estudios en otra institución y no fue posible recabar los estudios, 20 
pacientes perdieron seguimiento después de la primera cita y 15 pacientes no se 
realizaron el estudio por no poder costearlo. Se realizó un comparativo con estudios 
control de un total de 40 pacientes sin poliposis nasal, malformaciones 
craneofaciales o encefaloceles.  
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Para realizar las mediciones se seleccionó  un corte axial donde se observa la papila 
óptica y el cristalino. Se midió la distancia entre el margen anterior del proceso 
frontal interocular (B) distancia interlagrimal, (C) distancia intercigomatica etmoidal, 
(D) distancia intercigomatica, (E) distancia interoptica etmoidal (F) distancia inter 
óptica (G) eje transverso de los globos oculares (H) entrada del nervio óptico. 
 
 
La información recabada fue procesada estadísticamente por el sistema IBM SSPS 
versión 23.0. 
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CAPITULO VI 
RESULTADOS. 
 
 
Se analizaron 20 sujetos de estudio (edad 18-77, medida de 43.1 años) y 40 
controles sanos (18-72, medida 38.8 años). Dividimos los resultados entre hombres 
y mujeres para evitar la diferencia en los rangos de tamaño y caracterización sexual 
de la cara. Se incluye 31 mujeres, 7 casos (18-72, medida de 41.2 años) y  24 
controles (22-74, media de 49.4 años), y 29 hombres, 13 casos (18-77, media de 
edad de 39.7 años) y 16 controles (19-67 años, medida de edad de 35.1). Los 
rangos en la distancia de cada medida en los controles fueron tomados para la 
clasificación de los sujetos de estudio en ausencia o presencia de hipertelorismo. 
Utilizamos estadística descriptiva con frecuencias y porcentajes para describri a la 
poblacióny sus características. Posteriormente usamos la prueba de chi cuadrada 
de homogeneidad para determinar la  diferencia de ambos grupos con respecto al 
sexo. Mediante la prueba de Kolmogorov-Sirnov determinamos el tipo de 
distribución que tienen las variables numéricas. Utilizamos la prueba de T de student 
para muestras independientes para las varaibles con distribución parametrica (tabal 
3).  Para las variables con tipo de distribución no parametrica utilizamos la prueba 
de U de Mann Whitney (tabla 4y tabla 5). Tomanos como estadísticamente 
significativo un valor de p<0.50. 
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Tabla 1. Número y Porcentaje de Pacientes controles y sujeto de estudio. 
     
Tabla 2. Distancia  Interorbitaria de controles.                                               
15 
 
 
 
       Grupo 
Sanos  
 
Hipertelorismo 
Genero 
 
 
 
 
 
 
 
 
Femenino 
 
Sujetos 
 
      24 7 
Porcentaje 
 
                60.0% 35.0% 
 
sujetos 
                               16      13 
 
Masculino 
 
 
Porcentaje 
                            40.0%                   65.0% 
sujetos                                 40 20 
 Total 
 porcentaje                         100.0%           100.0% 
  Min Max 
Mujeres Interlagrimal 22.8 30.7 
 Intercigomatica 91.8 102.7 
 Etmoidal/Intercigomatica 23.1 31 
 Interoptica 50 57.8 
 Entrada del Nervio 
optico 
20.7 31.8 
 Etmoidal/interpotica 24.3 32.5 
 Eje transversal de 
globos oclares 
78.6 92.3 
 Distancia Interoptica 32.5 41.4 
Hombres Interlagrimal 22.8   29 
 Intercigomatica 92.9 105.5 
 Etmoidal/Intercigomatica 23.2 31.9 
 Entrada del Nervio 
optico 
50 33.7 
 Eje transversal de 
globos oculares 
84 98.3 
 Distancia Interoptica 34 48.9 
 Etmoidal/interoptica 25.6 33.3 
 
 
Tabla3. Variables Parameticas 
 
 
T-Student 
EDAD Variaciones iguales asumidas .343 
 Variaciones iguales no asumidas .377 
Intercigomatica Variaciones iguales asumidas .000 
Variaciones iguales no asumidas .000 
Etmoidal/interoptica Variaciones iguales asumidas .000 
Variaciones iguales no asumidas .000 
Entrada óptica Variaciones iguales asumidas .000 
Variaciones iguales no asumidas .000 
Globos oculares eje transverso Variaciones iguales asumidas .000 
Variaciones iguales no asumidas .000 
Distancia inter ocular Variaciones iguales asumidas .000 
Variaciones iguales no asumidas .000 
Tabla 4. Variables no paramétricas. (Controles) 
  Interlagrimal Etmoida/Intercigomatica Inter optica 
N Evaluados 40 40 40 
Perdidos 0 0 0 
Media 24.28 
 
25.85 54.85 
Mediana 24.00 26.00 54.00 
Moda 23 26 53 
Desviación Estándar 1.811 2.293 3.262 
Varianza 3.281 5.259 10.644 
Skewnss 2.019 1.174 1.190 
Std. Error de Skewness .374 .374 .374 
Kurtosis 4.598 1.427 2.437 
Std. Error de Kurtosis .733 .733 .733 
Rango 8 9 16 
Mínimo 23 23 50 
Máximo 31 32 66 
Percentiles 25 23.00 24.00 5.00 
 50 24.00 26.00 54.00 
75 25.00 27.00 56.75 
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Tabla 5.Variables no paramétricas (hipertelorismo). 
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 Interlagrimal Etmoidal/Intercigomatica Inter optica 
N Evaluados 20 20 20 
Prerdidos 0 0 0 
Media 26.85 29.35 69.55 
Mediana 27.00 30.00 66.00 
Moda 28 30 62b 
Desviacion estándar 3.066 2.758 11.418 
Varianza 9.397 7.608 130.366 
Skewness .072 .339 .958 
Std.Error de Skewness .512 .512 .512 
Kurtosis .794 1.030 .7002 
Std.Error de Kurtosis .992 .99 .992 
Rango 10 8 32 
Minimo 22 25 57 
Maximo  32 33 89 
Percentiles 25 24.00 26.50 62.00 
50 27.00 30.00 66.00 
75 28.75 32.00 82.00 
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CAPITULO VII 
DISCUSION. 
La poliposis es una enfermedad inflamatoria crónica de las cuales se desconocen 
muchas cosas aun, como su etiología y algunas de sus posibles complicaciones. 
Por ejemplo se sabe que la variedad de poliposnasales relacionados con eosinofilia 
es la que mayor respuesta tiene al tratamiento a base de esteroidesnasalesy 
sistematicos.El primero en la literatura en sugerir que los  pólipos nasales ocasionan 
cambios de remodelaion ósea y dismorfismos faciales fue el Dr. Woakes en 1885. 
El síndrome de Woakes se caracteriza por una etmoiditista deformante con 
ensanchamiento de la pirámide nasal a consecuencia de una rinosinusitis crónica 
con pólipos desde la infancia (6). Actualmente en la literatura son muy pocas las 
publicaciones que hablan sobre una relación entre el hipertelorismo y la polipósis  
nasal. 
 
Existe un estudio realizado por Ural et al en el que no se describe una asociación 
entre un hipertelorismo real (el cual sugiere el incremento de la distancia intercantal 
interna, intercostal externa e interpupilar). Estos resultados contrastan con los 
resultados de nuestro, en los cuales sugerimos que dicha relación si existe .En el 
mismo artículo, los autores concluyen que si existe un incremento, no en las 
estructuras ósea, pero si él los tejidos blandos. Establecen que la distancia 
intercantal interna  se ve significativamente incrementada en  los pacientes con 
poliposis nasal comparados con los controles (11). En nuestro estudio demostramos 
que dicha distancia, así como la interlagrimal, entre otras, se ven incrementadas. 
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Aun no es bien conocida la razón por  la cual ocurre este fenómeno, sin embargo 
algunos autores sugieren que se puede debe a la inflamación del saco nasologrimal 
y del ducto nasolagrimal a consecuencia de una rinosinusitis subcliniva recurrente.  
Curva de audición normal con caída selectiva en frecuencias 
 
Un caso repote publicado en 1982 explica que se desarrolla una expansión de la 
nariz y los senos paranasales, asi como un adelgazamiento de las paredes Oseas, 
incrementando la distancia entre las orbitas produciendo hipertelorismo. 
Existen dos grandes fortalezas en nuestro estudio, la primera es que incluimos a la 
población del norte de México. Actualmente los pocos estudios existentes se han 
realizado en sujetos caucásicos. La segunda es que se evaluaron dos variables de 
asociación: la variable dicotómica de la presencia o ausencia de Hipertelorismo y la 
distancia numérica de las medidas en el TAC.las cuales dan un mayor peso 
estadístico al presente estudios. La mayor debilidad de nuestro estudio es la poca 
cantidad de pacientes revisados. Esta debilidad no pudo ser remediada ya que estos 
fueron el total de pacientes registrados en el rango de tiempo seleccionado para el 
estudio.   
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CAPITULO VIII 
CONCLUSION 
Como conclusión, nuestros resultados apoyan la existencia de una asociación entre 
la presencia de poliposis nasales y el hipertelorismo real orbitario mediante las 
diferencias significativas entre los sujetos de estudios y los controles. Es necesario 
realizar estudios con una cantidad mayor de sujetos para determinar la relación 
causal entre la poliposis nasal y los dismorfismos nasales en los pacientes adultos 
para que dichas alteraciones en la anatomía se identifique y se realice un 
tratamiento efectivo de manera temprana para evitar las posibles morbilidades 
estéticas en un futuro.   
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